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Сопутствующая сердечная недостаточность является общепризнанным фактором риска у хирургичес&
ких пациентов в кардиальной, так и в некардиальной хирургии.
Цель работы состояла в поиске и выделении факторов или маркеров, позволяющих прогнозировать
ранний (до 30 дней) и поздний (до 1 года) неблагоприятный исход у пациентов с острой сердечной недоста&
точностью (ОСН) в сосудистой хирургии.
Материалы и методы. Провели рандомизированное, мультицентровое, ретроспективно — проспектив&
ное исследование, рандомизировали 89 пациентов, подписавших информированное согласие. На 4&х эта&
пах проводимого исследования фиксировали значения сердечного индекса (СИ), фракцию изгнания лево&
го желудочка (ФИлж), брали пробу крови для определения содержания NT&proBNP. Содержание
Тропанина Т (TnT) определяли только на 3&ем этапе исследования. Фиксировали необходимое время пре&
бывания в палате отделения анестезиологии&реаниматологии (ПИТ) и в стационаре, частоту развития ин&
фарктов и инсультов в ранние (до 30 суток) сроки после перенесенной операции, 30&ти дневную и годовую
летальность.
Результаты. Предикторы неблагоприятных событий изучали в смешанной группе больных, для кото&
рых использовали различные методы профилактики ОСН в периоперационном периоде. Частота развития
острого инфаркта миокарда (ОИМ) составила 12%; инсульта 2%. Госпитальная летальность составила 2%;
годовая летальность — 10%. Пациенты провели в палате интенсивной терапии 3 (2—4) дня; время пребы&
вания в стационаре составило 11 (10—13) дней, неблагоприятный композитный исход оперативного лече&
ния отметили у 15% пациентов. Единственным значимым предиктором оказалось содержание тропонина
Т в 1&е сутки постопрерационного периода. При изучении прогностической значимости различных пока&
зателей годовой летальности получили сходный результат. Для прогнозирования возможных сроков лече&
ния наиболее значимым критерием оказался Vasoactive Inotropes Score (VIS).
Заключение. Подтвердили прогностическую значимость определения ТнТ в ранние сроки после выпол&
нения реконструктивных сосудистых операций у пациентов со сниженной фракцией изгнания левого желу&
дочка. Диагностическая ценность расчета VIS требует дальнейшего подтверждения.
Ключевые слова: сосудистая хирургия; послеоперационная летальность; левосимендан; анестетическая
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Concurrent cardiac failure is an universally accepted risk factor in surgical patients undergoiing cardiac or
non&cardiac surgery.
The aim of this study was to search for and identify factors or markers, which would permit to predict early (up
to 30 days) or late (up to 1 year) adverse outcomes in patients with acute heart failure (AHF) in the vascular surgery.
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Введение
Известно, что сопутствующая ИБС является
дополнительным серьезным фактором риска на&
ступления неблагоприятных событий, в том чис&
ле, в сосудистой хирургии [1—5, 12].
О рисках операции пациентов с сердечной
недостаточностью (СН)  анестезиолог, как прави&
ло, осведомлен несколько меньше. По крайне ме&
ре, диагностике и профилактике острой сердечной
недостаточности (ОСН) уделяется значительно
меньше внимания, чем профилактике и лечению
периоперационного инфаркта миокарда. 
Вместе с тем, периоперационная летальность
в некардиальной хирургии у пациентов с ОСН в
2—4 раза выше, чем у пациентов с ИБС [6—8]. Не
позволяет игнорировать сопутствующую ОСН и
частота встречаемости данного состояния — у па&
циентов возрастной группы «старше 65 лет» она
составляет от 8 до 15% [9]. С учетом фактора «ста&
рения» пациентов общехирургических стациона&
ров, данную проблему никак нельзя назвать ред&
кой или малозначительной [7].
В этой связи, особое значение приобретает
поиск маркеров неблагоприятных событий у вы&
бранной популяции больных.
Цель настоящей работы состояла в поиске и
выделении факторов или маркеров, позволяю&
щих прогнозировать ранний (до 30 дней) и позд&
ний (до 1 года) неблагоприятный исход у пациен&
тов с ОСН в сосудистой хирургии.
Материал и методы
Провели рандомизированное, мультицентровое,
ретроспективно — проспективное исследование в
2013—2015 гг. 
Introduction 
Concurrent CAD is known to be an additional
severe risk factor for adverse events, for example, in
vascular surgery [1—5, 12].
As for other surgery&related risks for patients
with heart failure (HF), the anesthesiologist fre&
quently is not so well aware of them. At any rate,
diagnosis and prevention of AHF receive consider&
ably less attention than prevention and treatment of
perioperative myocardial infarction. 
In the meantime, the perioperative mortality
rate in non&cardiac surgery of patients with AHF is
2—4 times as high as in patients with CAD [6—8].
Concomitant AHF cannot be ignored also due to the
incidence of this state: it comprises 8% to 15% of
cases among in patients over 65 years [9]. Since the
age of surgical patients becomes more advanced, this
problem cannot be called rare or insignificant [7].
In this connection, the search for adverse event
markers in the selected population of patients
becomes particularly significant.
The aim of this study was to search for and
identify factors or markers, which would permit to
predict early (up to 30 days) or late (up to 1 year)
adverse outcomes in AHF patients in the vascular
surgery.
Materials and Methods
A prospective — retrospective, multicenter, random&
ized control study was carried out.
Inclusion criteria:
1. Surgery type: reparative surgery of abdominal
aorta.
2. Age: >45 years old and<75 years old;
3. Left ventricular ejection fraction <50%;
Materials and Methods. A randomized, multicenter, prospective — retrospective study was performed. 89
patients who had signed the Informed Consent Form were randomized. Throughout the four stages of the study,
the cardiac index (CI) and the left ventricle ejection fraction (LVEF) values were recorded. At the same stages,
blood was sampled to be tested for the NT&proBNP level. The TnT level was tested only at the 3rd stage of the
study. The required stay in the intensive care unit (ICU) and in the in&patient hospital, the incidence of infarctions
and strokes during the early postoperative period (up to 30 days), the 30&day and one&year mortality rates were
recorded.
Results. Different AHF prevention methods were used in patients included into this study in the postopera&
tive period. Predictors of adverse events were studied in a combined population.
The incidence of acute myocardial infarction (AMI) was 12% and that of stroke was 2%.
The in&hospital mortality rate in the combined group was 2%; the one&year mortality was 10%. Patients stayed
in the intensive care unit for 3 (2—4) days; the hospital stay was 11 (10—13) days; the composite adverse outcome
of the surgical treatment was registered in 15% of patients. As a result, the Troponin T level was the only signifi&
cant prognostic factor during the first 24 hours of the postoperative period. A study of the prognostic significance
of different parameters in relation to their effect on the one&year mortality rate demonstrated a similar result.
Vasoactive Inotropes Score (VIS) turned out to be the most significant criterion for prediction of possible treat&
ment duration.
Conclusion. The study results confirmed the predictive value of early determination of TnT levels after repar&
ative vascular surgeries in patients with decreased left ventricular ejection fraction. The diagnostic value of the
VIS calculation needs further confirmation.
Keywords: vascular surgery; postoperative mortality; levosimendan; anesthetic cardioprotection; troponin
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Критерии включения:
1. Вид операции: реконструктивная операция на
брюшном отделе аорты.
2. Возраст — >45 лет и <75 лет;
3. Фракция изгнания левого желудочка 50%;
4. Отсутствие инфаркта или инсульта в предше&
ствующие 6 месяцев;
5. Отсутствие не корригированной гиповолемии. 
6. АДср в исходе > 65 мм рт. ст. без инотропной
поддержки;
Критерии исключения:
1. Жизнеопасные нарушение ритма сердца (же&
лудочковая экстрасистолия и т.д.)
2. Аортальный стеноз;
3. Повторная операция во время пребывания в
стационаре;
4. Отказ подписать информированное согласие
об участии в исследовании.
В указанный период времени 125 больных соответ&
ствовали критериям включения. Однако, в дальнейшем
в исследование рандомизировали 89 пациентов. 
Общая характеристика больных сравниваемых
групп представлена в табл. 1.
Детальное описание методик анестезии и парамет&
ров проводимого исследования содержится в статье,
опубликованной нами ранее [10].
Всем больным выполняли операции на инфраре&
нальном отделе аорты (Аорто&бедренное шунтирова&
ние или протезирование) по срочным показаниям, в
связи с развитием критической ишемии нижних ко&
нечностей и угрозой ампутации. Общим для всех па&
циентов являлась низкая фракция изгнания левого
желудочка. Все больные, получавшие аспирин и бета
блокаторы в предоперационном периоде, продолжа&
ли прием препаратов до дня операции и возобновля&
ли его сразу после снятия ограничений на прием жид&
кости per os.
Выделили 4 этапа исследования:
1. 24 часа до начала операции.
2. После введения в наркоз но до начала операции.
3. Через 2—4 часа после окончания операции.
4. Через 26—30 часов после окончания операции.
На каждом этапе фиксировали значения сердечно&
го индекса (СИ), фракции изгнания левого желудочка
(ФИлж), брали пробу крови для определения содержа&
4. Absence of infarction or stroke within the last 6
months 
5. Absence of uncorrected hypovolemia. 
6. BPav in the outcome >65 mm Hg without
inotropic support;
Exclusion criteria:
1. Life&threatening cardiac arrhythmia (ventricular
premature beats, etc.)
2. Aortic stenosis;
3. Repeated surgery during the hospital stay;
4. Refusal to sign an informed consent form to par&
ticipate in the study.
Within the specified period of time, there were 125
patients eligible for the study. However, later on, 89
patients who signed the informed consent were random&
ized in the study. 
General characteristics of patients in the compared
groups are presented in Table 1.
A detailed description of anesthesia methods and
study parameters is presented in the article we published
earlier [10]. 
All patients underwent surgeries in the infrarenal part
of aorta (aortofemoral bypass surgery or grafting) for life&
saving indications because of critical ischemia of the lower
extremities and the risk of amputation. A low left ventricle
ejection fraction was common for all patients. All patients
treated with aspirin and beta blockers before the surgery
continued administration of the drugs till the day of the
surgery and resumed, when oral intake of fluids was
allowed again.
There were four test stages identified:
1. 24 hours before the surgery.
2. After induction of anesthesia prior to the surgery;
3. 2—4 hours after the surgery;
4. 26—30 hours after the surgery.
At each stage, CI and LVEF values were recorded. At
the same stages, blood samples were harvested to test the
NT&proBNP level. The TnT level was determined only at
the 3rd stage of the study. 
The required stay in the intensive care unit (ICU)
and in&patient hospital, the incidence of infarctions and
strokes in the early postoperative period (up to 30 days),
the 30&day and one&year mortality rates were recorded.
The vasoactive inotropes score (VIS) was deter&
mined as the maximum sympathomimetic infusion rate
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Parameters Values of parameters
Number of patients 91
Male (%) 81 (89)
Age, years 66 [56—69]
ASA 3 [3—4]
NYHA 3 [3—3]
Left ventricular ejection fraction (LVEF), % 37 [32—43]
Cardiac index (CI), l/min/m2 2.9±0.4
NT&proBNP, ng/ml 845 [669—1238]
Таблица 1. Общая характеристика больных.
Table 1. General patients' characteristics.
Note. The data are presented in the form of a mean value ± standard deviation or median [interquartile interval]. 
Примечание. Данные представлены средним значением ± стандартное отклонение или медиана [межквартильный интервал].
Для табл. 1, 2: Parameters — параметры; Value of parameters — значения параметров; Left ventricular ejection fraction (LVEF) —
фракция изгнания левого желудочка; Cardiac index (CI), l/min/m2 — сердечный индекс, л/мин/м2; Number of patients — число
пациентов; Male — мужчин; Age, years — возраст, годы; ng/ml — нг/мл.
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ния NT&proBNP. Содержание TnT определяли только
на 3&ем этапе исследования. 
Фиксировали необходимое время пребывания в
ПИТ и стационаре, частоту развития инфарктов и ин&
сультов в ранние (до 30 суток) сроки после перенесен&
ной операции, 30&ти дневную и годовую летальность.
Vasoactive Inotropes score (VIS) определяли как мак&
симальное значение скорости инфузии симпатомимети&
ков по формуле добутамин (мкг/кг/мин) + норадрена&
лин [(мкг/кг/мин)  100]+ адреналин [(мкг/кг/мин) 
100] в течение анестезии и первых 24&х часов послеопера&
ционного периода.
Коэффициенты логистической регрессии потенци&
альных предикторов неблагоприятного композитного
исхода NT&proBNP (разница начало&исход), СИ (раз&
ница начало&исход), ФИлж (разница начало&исход)
рассчитывались как разница данных 2&го этапа иссле&
дования и этапа — исход.
Количественные параметры предварительно анали&
зировали на нормальность распределения тестами Лил&
лиефорса и Шапиро–Уилка. Для сравнения нормально
распределенных количественных величин использова&
ли tкритерий Стьюдента. Для сравнения количествен&
ных величин с ненормальным распределением приме&
няли U&критерий Уитни–Манна.
Для сравнения качественных признаков использова&
ли критерий χ2 (хи&квадрат) и точный критерий Фишера.
Для анализа динамики показателей с ненормаль&
ным распределением применяли ранговый дисперси&
онный анализ по Фридмену с апостериорным анализом
с использованием парного теста Вилкоксона и поправ&
ки Бонферрони.
Средние значения нормально распределенных ко&
личественных параметров представлены средним
арифметическим со стандартным отклонением, а не&
нормально распределенных — медианой с межквар&
тильным интервалом.
Различия принимали статистически значимыми
при уровне р<0,05. 
Для расчетов использовали программы Statistica 8.0
(StatSoft, Inc.) и MedCalc 12.5.0.0 (MedCalcSoft&warebvba).
Результаты и обсуждение
У больных, включенных в настоящее иссле&
дования, использовали различные методы профи&
лактики ОСН в периоперационном периоде [10].
Однако, предикторы неблагоприятных событий
изучали в смешанной группе.
Частота развития ОИМ составила 12%; ин&
сульта — 2%; госпитальная летальность составила
2%; годовая летальность — 10%. Пациенты провели
в палате интенсивной терапии 3 (2—4) дня; время
пребывания в стационаре составило 11 (10—13)
дней, неблагоприятный композитный исход опера&
тивного лечения отмечен у 15% пациентов.
Предприняли попытку выявить наиболее
значимый предиктор неблагоприятного компо&
зитного исхода у рассматриваемой категории па&
циентов (табл. 2).
В результате, единственным значимым пре&
диктором оказался уровень тропонина Т в 1&е сут&
using the following formula: dobutamine (μg/kg/min) +
noradrenaline [(μg/kg/min)  100] + adrenaline
[(μg/kg/min)  100] during the anesthesia and within
the first 24 hours of the postoperative period.
Logistic regression coefficients of potential predictors
of an adverse composite outcome (NT&proBNP (baseline&
outcome difference), cardiac index (baseline&outcome dif&
ference), and LV ejection fraction (baseline&outcome dif&
ference)) were calculated as a difference between the
second stage and outcome stage data.
Quantitative parameters were analyzed for normal&
ity of distribution using Lilliefors and Shapiro&Wilk
tests. The t&test was used for comparison of normally
distributed quantitative parameters. Abnormally dis&
tributed findings were compared using the Whitney&
Mann U&test. The χ2 (chi&square) test and Fisher's exact
test were used for comparison of qualitative data.
Friedman test with a posteriori analysis using the
Wilcoxon rank&sum test with Bonferroni's correctio was
used to analyze the dynamics of abnormally distributed
data.
Mean values of normally distributed quantitative para&
meters are represented by an arithmetical mean with a stan&
dard deviations, while those of not normal distributed  — by
a median with an interquartile interval.
The results were considered statistically significant at
the level of Р<0.05. 
Calculations were made using Statistica 8.0
(StatSoft, Inc.) and MedCalc 12.5.0.0 (MedCalc Software
bvba) software.
Results and Discussion
Different AHF prevention methods were used
in patients included into this study in the postopera&
tive period [10]. However, we studied predictors of
adverse events in a combined population.
The incidence of AMI was 12% and that of
stroke was 2%.
The hospital (30&day) mortality in the mixed
group was 2%; the one&year mortality was 10%.
Patients stayed in intensive therapy unit for 3 (2—4)
days; the hospital stay was 11 (10—13) days; an
adverse composite outcome of the surgical treatment
was registered in 15% of patients.
There was an effort made to detect the most
significant predictor of the adverse composite out&
come in the tested patient population (Table 2). 
As a result, Troponin T level within the first
24 hours of the postoperative period turned out to
be the only predictor with a statistically significant
regression coefficient. It seems all the more sur&
prising that the comparison was performed with
such important AHF diagnostic tests as CI, LVEF
and NT&proBNP. It appears that the risk of adverse
outcomes after vascular surgeries performed on
AHF patients is more likely related to the develop&
ment of a peri&operative infarction than to AHF
decompensation.
A similar result was obtained during studies of
the predictive significance of various indicators
G E N E R A L R E A N I M A T O L O G Y ,  2 0 1 7 ,  1 3 ;  310 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m
DOI:10.15360/1813&9779&2017&3&6&12
ки послеоперационного периода. Это кажется тем
более удивительным, что сравнение проводили с
такими важными диагностическими тестами
ОСН, как СИ; ФИлж и NT&proBNP. По&видимо&
му, риск неблагоприятного исхода после сосудис&
тых операций у пациентов с ОСН связан в боль&
шей степени с развитием периоперационного
инфаркта, чем с декомпенсацией ОСН.
При изучении прогностической значимости
различных показателей в плане влияния на годовую
летальность получили сходный результат (табл. 2).
Наши данные подтверждают высокую про&
гностическую значимость теста на тропонин в
ранние сроки у пациентов с сопутствующей сер&
дечной недостаточностью [9, 11].
Для прогнозирования возможных сроков ле&
чения наиболее значимым критерием оказался
VIS (табл. 2).
Для объяснения данного факта следует
вспомнить физиологическое значение VIS — это
суммарная доза кардиотоников и вазопрессоров,
использованных для терапии ОСН и сосудистой
недостаточности. Очевидно, что наиболее тяже&
лой ситуацией для анестезиолога является сердеч&
но&сосудистая недостаточность, требующая мощ&
ного и длительного лечения. Таким образом,
прогностическая значимость обсуждаемого пока&
зателя вполне объяснима. Для прогнозирования
композитного исхода и годовой летальности об&
суждаемый показатель является вторым по значи&
мости после ТнТ (хотя и статистически недосто&
верным). Нельзя исключить получение значимого
результата, при большей мощности исследования.
regarding their effect on the one&year mortality
(Table 2).
Our data prove the high predictive value of
early Troponin tests in patients with concurrent
heart failure [9, 11].
However, VIS proved to be the most significant
criterion for prediction of potential treatment dura&
tion (Table 2).
To explain this fact, one should recall that the
physiological significance of VIS is the total dose of
cardiotonics and vasoconstrictors used in the thera&
py of AHF and circulatory insufficiency. It is evident
that the cardiovascular inefficiency is the most
severe situation for an anesthesiologist, which
demands intense and long&term treatment.
Therefore, the predictive value of the considered
parameter is quite understandable. Incidentally,
regarding the prediction of the composite outcome
and the one&year mortality, the parameter considered
here comes second in significance (although statisti&
cally insignificant) following the TnT. One cannot
exclude that in the case of a more profound study we
would get a significant result here, as well.
While realizing that a group of patients with a
decreased left ventricular ejection fraction (less than
50%) is after all a rather «vague» category of patients
(ejection fraction (EF)=50% is «almost» normal
value, less than 25% are severely disabled patients
with AHF), it was decided to perform this study in a
subgroup of patients with a low left ventricular ejec&
tion fraction (less than 35%). There were 17 such
patients in this study.
Predict ion of  Outcome in  Cri t ical  States  
Parameters Values of parameters in study cases
Adverse composite Yearly postoperative mortality Hospital stay
outcome (n=89) whole study group with LVEF less than 35% time (n=89)
(n=89) (n=17)
Coefficient * P Coefficient* P Coefficient* P Coefficient** P
Vasoactive 0.978±0,671 0.15 0.767±0.436 0.08 0.262±0.638 0.68 0.300±0.097 0.003
Inotropic Score
NT&proBNP &0.006±0.007 0.41 &0.006±0.005 0.23 &0.001±0.004 0.75 &0.002±0.003 0.577
(baseline&outcome
difference)
CI (baseline&out& 4.828±5.004 0.33 &1.975±2.456 0.42 &0.204±0.898 0.821
come difference)
Troponin T 27.739±10.637 0.01 10.121±4.580 0.03 22.606±9.145 0.01 1.199±1.681 0.478




Таблица 2. Прогностическая значимость исследуемых параметров для неблагоприятного композитного исхода,
годовой послеоперационной летальности и сроков лечения.
Table 2. Predictive value of parameters in adverse composite outcome, yearly postoperative mortality and hospital
stay time.
Note. * — Logistic regression coefficients; ** — Multiple regression coefficients.
Примечание. Adverse composite outcome — неблагоприятный композитный исход; Yearly post&operative mortality — годовая по&
слеоперационная летальность; whole study group — вся исследуемая группа; less than — менее чем; Hospital stay time — сроки
лечения; Troponin — тропонин; Cardioprotection — кардиопротекция; in study cases — в исследовании; baseline&outcome differ&
ence — разница начало–исход. * — коэффициенты логистической регрессии; ** — коэффициенты множественной регрессии.
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Группа больных со сниженной ФИлж (менее
50%) — достаточно «размытая» категория пациен&
тов: около 50% — «почти» норма, менее 25% — глу&
бокие инвалиды по ОСН. В связи с этим провели
анализ в подгруппе, состоящей из 17&и больных с
низкой фракцией изгнания левого желудочка (ме&
нее 35%). Единственным предиктором годовой ле&
тальности со статистически значимым результа&
том в этой подгруппе также оказался показатель
ТнТ (табл. 2).
Заключение
В результате проведенного исследования
еще раз подтверждена прогностическая значи&
TnT again was the only predictor of the one&
year mortality with a statistically significant result
(Table 2).
The result of performed study has again confirmed
the predictive value of early determination of TnT after
reparative vascular surgeries in patients with decreased
left ventricular ejection fraction. The diagnostic value of
VIS calculation still needs further studies.
мость определения ТнТ в ранние сроки после вы&
полнения реконструктивных сосудистых опера&
ций у пациентов со сниженной ФИлж.
Диагностическая ценность расчета VIS тре&
бует дальнейшего подтверждения.
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